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Tratamiento Quirúrgico de los Aneurismas de la Carótida Extracraneal. Resultados Durante un Periodo de 24 Años 
 
Surgical Therapy of Extracranial Carotid Artery Aneurysms: Long-Term Results over a 24-Year Period 
 
N. Attigah a, S. Külkens b, N. Zausig c, J. Hansmann c, P. Ringleb b, M. Hakimi a, H.-H. Eckstein d, J.-R. Allenberg a, D. Böckler a,* 
 
a Department of Vascular and Endovascular Surgery, Ruprecht-Karls University of Heidelberg, 
Im Neuenheimer Feld 110, 69120 Heidelberg, Germany 
b Department of Neurology, Ruprecht-Karls University of Heidelberg, Germany 
c Department of Diagnostic Radiology, Ruprecht-Karls University of Heidelberg, Germany 
d Department of Vascular and Endovascular Surgery, Technical University of Munich, Germany 
 
Antecedentes. Evaluar los resultados a largo plazo del tratamiento quirúrgico de los aneurismas de la arteria carótida extracraneal 
(ACEC) y aportar una clasificación morfológica para las técnicas quirúrgicas reconstructivas.  
Pacientes y métodos. Este análisis retrospectivo reúne 57 pacientes (43 varones con una edad media de 61,9 años) con 64 
reconstrucciones de ACEC realizadas entre 1980 y 2004. En 29 (50,9%) de los pacientes se encontró un episodio isquémico cerebral 
como síntoma inicial (18 accidentes isquémicos transitorios y 11 ictus). En los pacientes que no presentaron un episodio cerebral, el 
síntoma de presentación fue una masa cervical en 19 craneales y una afectación de pares craneales en tres. Los ACEC se clasificaron 
morfológicamente en tipo I (aneurisma aislado de la arteria carótida interna, n=25), tipo II (aneurisma global de la arteria carótida 
interna que afecta a la bifurcación, n=8), tipo III (aneurisma de la bifurcación carotídea, n=20), tipo IV (aneurisma combinado de las 
arterias carótida interna y común, n=5) y tipo V (aneurisma aislado de la arteria carótida común, n=6). 
Resultados. La tasa de ictus peroperatorio fue del 1,6%. Cuatro pacientes presentaron un accidente isquémico transitorio (6,3%). Las 
tasas de lesión de pares craneales permanente y transitoria fueron del 6,3% y del 20,3%, respectivamente. Después de 5, 10, 15 y 20 
años, las tasas de supervivencia actuariales fueron del 90%, 77%, 65% y 57%. Las tasas de supervivencia libre de un nuevo episodio 
de ictus fueron del 96%, 96%, 93% y 87%, respectivamente. 
Conclusiones. La reconstrucción quirúrgica de los aneurismas de la carótida extracraneal es un procedimiento seguro con buenos 
resultados a largo plazo. El riesgo de presentar un déficit neurológico cerebral preoperatorio permanente es bajo, aunque existe un 
riesgo considerable de presentar una lesión de pares craneales. 
 
Palabras clave: Extracranial carotid artery – arteria carótida extracraneal; Aneurysms – aneurismas; Surgery – cirugía; Classification 
– clasificación, Stroke – ictus.   
 
 
Infección del Parche de Dacron Después de la Endarterectomía Carotídea: Revisión Sistemática de la Literatura 
 
B.C. Knight a, W.F. Tait b 
 
a Department of Surgery, North Manchester General Hospital, Delauneys Road, Crumpsall, Manchester M8 5RB, UK 
b Department of Vascular Surgery, North Manchester General Hospital, Delauneys Road, Crumpsall, Manchester M8 5RB, UK 
 
Nuestro trabajo incluye dos casos de infección del parche de Dacron después de la práctica de una endarterectomía y la revisión 
sistemática de la literatura. Se prestó especial atención a la incidencia, la etiología, los estudios, las formas de presentación y las 
cuestiones relacionadas con el manejo de esta infrecuente complicación de la cirugía carotídea. Presentamos todos los casos de 
infección de parche sintético posterior a la práctica de una endarterectomía carotídea conocidos durante los últimos 12 años. Se 
identificaron 14 publicaciones que contabilizaban un total de 77 casos de infección protésica. Se estimó que la de la infección del 
parche de Dacron aparece en un 0,25-0,5% de todos los casos. La infección puede presentarse de forma precoz o tardía y parece tener 
una distribución bimodal, dependiendo de si se trata de una infección de bajo o de alto grado. Las complicaciones postoperatorias, en 
particular el hematoma en la herida quirúrgica, se asocian con el desarrollo posterior de infección. La mayoria de los pacientes que se 
presentan con la formación de un pseudoaneurisma, inflamación cervical o la aparición de un punto de drenaje local presentan 
infección secundaria a Staphylococcus epidermidis o a Staphylococcus aureus. El ecodoppler es la exploración de elección y se 
recomienda la exéresis completa de todo el material infectado y la recostrucción arterial con un parche de vena o protésico. La 
infección de un parche de Dacron es una complicación de la cirugía carotídea infrecuente pero reconocida, y su conocimiento es vital 
para los cirujanos vasculares o de otras especialidades, a los cuales se pueden presentar estos casos. 
 
Palabras clave: Endarterectomy – endarterectomía; Carotid – carótida; Polyethilene Terephthalates – Tereftalato de polietileno; 
Infection – infección; Complication – complicación; Post-operative – postoperatorio; Stroke – ictus; Carotid Stenosis – estenosis 
carotídea. 
Tratamieto Endovascular de la Aorta Torácica: Factores de Predicción de la Mortalidad a los 30 Días en los Pacientes del Registro  de 
Tratamiento Endovascular de la Aorta Torácica de Nueva Zelanda 
 
C.P. Day, T.M. Buckenham 
 
Department of Radiology, Christchurch Hospital, Private Bag 4710, Christchurch 8140, New Zealand 
 
Objectivos. Evaluar la información recogida en el registro de tratamiento endovascular de Nueva Zelanda (New Zealand Thoracic 
Aortic Stent, NZ TAS) para probar e identificar un sistema de puntuación que pueda predecir la mortalidad a 30 días en pacientes que 
han recibido el tratamiento endovascular de la aorta torácica descendente (TEVAD). 
Diseño. Análisis retrospectivo del registo NZ TAS comprendido entre diciembre de 2001 y agosto de 2007. 
Material y métodos. La mortalidad a los 30 días de los 122 pacientes del registro fue del 7,38% (n=9). Los factores de riesgo 
registrados se basaron en el sistema de puntuación del riesgo quirúrgico de la Society of Thoracic Surgeons (STS). Se realizó el 
cálculo de la mortalidad según el sistema de puntuación para la predicción del riesgo operatorio para aneurismas Glasgow aneurysm 
score  (GAS) y se analizaron los casos según la patología tratada. Se realizó un análisis univariante. 
Resultados. Se comparó la mortalidad de tres grupos definidos según la patología. La mortalidad a los 30 días del grupo de aneurismas 
tratados de forma electiva fue del 2,04% (n=1), en el de disecciones de tipo B de Stanford complicadas del 17,95% (n=7) y del 0% 
(n=0) en el de traumatismos aórticos. La mortalidad a los 30 días es mayor de forma significativa en el grupo de pacientes tratados por 
disección que en los grupos de pacientes tratados por aneurisma de forma electiva (p=0,02) y por traumatismo (p=0,03). Los factores 
de riesgo más frecuentes en el grupo de pacientes tratados por disección fueron la enfermedad vascular periférica, el tabaquismo y la 
hipertensión. Aunque la tasa de mortalidad es mayor con una puntuación creciente del GAS, los resultados no son estadísticamente 
significativos (p=0,34). No se identificaron factores de riesgo independientes a partir del sistema de puntuación del riesgo quirúrgico 
del STS. 
Conclusión. No parece existir un sistema de puntuación para la predicción del riesgo capaz de predecir la mortalidad en los pacientes  
después del TEVAD. 
 
Palabras clave: Aorta – aorta; Thoracic [A07.231.114.056.372] – torácico [A07.231.114.056.372]; Radiography – radiología; 
Interventional [E01.370.350.700.725] – intervencionismo [E01.370.350.700.725]; Surgery [G02.403.810.762] – cirugía 
[G02.403.810.762]. 
 
 
La Distensión Pulsátil  Aórtica en Voluntarios Sanos Jóvenes es Asimétrica. Análisis con Estudio por RM sincronizada con el ECG 
 
J. van Prehn a,b, K.L. Vincken b, S.M. Sprinkhuizen b, M.A. Viergever b, J.W. van Keulen a, J.A. van Herwaarden a, F.L. Moll a, L.W. 
Bartels b
 
a Department of Vascular Surgery, University Medical Center, Utrecht, The Netherlands 
b Image Sciences Institute, University Medical Center Utrecht, The Netherlands 
 
Objetivo. El conocimiento de los cambios en el contorno de la aorta durante el ciclo cardiaco puede ofrecer una mejoría en la 
comprensión de la fisiopatología vascular y puede tener un impacto crucial en el diseño de las endoprótesis y en la durabilidad del 
tratamiento endovascular. Para entender los mecanismos subyacentes de los cambios dinámicos en la morfología (cuello) de los 
aneurismas, la aorta no patológica debe ser estudiada en primer lugar. El objetivo es visualizar y caracterizar los cambios dinámicos 
del contorno aórtico en voluntarios sanos jóvenes. 
Material y métodos. Se estudió a 15 voluntarios sanos (siete varones, edad media 24 años, rango 18-28 años) mediante RM con 
gradientes de eco balanceados sincronizada con el ECG, con la reconstrucción de 16 fases cardiacas. Se realizaron proyecciones 
transversales perpendiculares a la aorta a los siguientes niveles: A) por encima de la aorta abdominal, B) infrarrenal, C) yuxtarrenal, 
D) suprarrenal y E) por encima del tronco celiaco. Después de la segmentación de la luz aórtica se midieron y se trazaron los cambios 
radiales durante el ciclo cardiaco, respecto al centro de masas, en los 360º. Se ajustó una elipse en una gráfica de distensión, y se 
representaron la dirección (AP 0º, derecha -90º, izquierda 90º) y la magnitud de los cambios en el radio respecto a los ejes mayor y 
menor. 
Resultados. Se observó una distensión asimétrica, de una magnitud variable por paciente y según el nivel. Los cambios en el radio 
disminuyeron desde la aorta proximal a la distal. Los cambios sobre el eje mayor variaron entre el 14% y el 41%. Las medias de los 
cambios observados en el nivel A en el radio sobre el eje menor frente al eje mayor fueron, respectivamente,  1,4 ± 0.2 mm (17%) 
frente 1,6 ± 0,2 mm (20%); en el nivel B 1,7 ± 0,4 mm (22%) frente a 2,0 ± 0,4 mm (25%); en el nivel C 1,7 ± 0,4 mm (22%) frente a 
2,2 ± 0,4 mm (27%); en el nivel D 2,0 ± 0,4 mm (25%) frente a 2,4 ± 0,5 mm (30%) y en el nivel E 2,2 ± 0,3 mm (27%) frente a 2,6 ± 
0,3 mm (32%). La orientación media del eje mayor en el nivel A fue 0,8 ± 23,3˚; en el nivel B 1,8 ± 31,3˚; en el nivel C 14,0 ± 15,5˚; 
en el nivel D –28,8 ± 48,0˚ y en el nivel E 18,4± 22,2˚. 
Conclusiones. La distensión pulsátil aórtica en los voluntarios sanos jóvenes es asimétrica, con un cambio en el radio de la aorta 
descendente de hasta el 41%. Este estudio ofrece un marco de referencia para los estudios de imagen dinámicos en pacientes patología 
aórtica, y aporta un valioso medio no invasivo para futuras investigaciones sobre la distensión aórtica, el desarrollo y la localización 
de la patología vascular. 
 
Palabras clave: ECG-gated magnetic resonance imaging – estudio por imagen por resonancia magnética sincronizada con el ECG; 
Aortic distention – distensión aórtica; Cardiac cycle – ciclo cardiaco; Asymmetry – asimetría; Healthy volunteers – voluntarios sanos; 
Endograft – endoprótesis. 
 
 
Tratamiento de la Patología Aneurismática Compleja con Endoprótesis Fenestradas y Ramificadas 
 
C.D. Bicknell a, N.J.W. Cheshire a, C.V. Riga a, P. Bourke a, J.H.N. Wolfe a, R.G.J. Gibbs a, M.P. Jenkins a, M. Hamady b
 
a St Mary’s Regional Vascular Unit, Imperial College Healthcare NHS Trust, London, United Kingdom 
b Department of Interventional Radiology, St Mary’s Hospital, Imperial College Healthcare NHS Trust, London, United Kingdom 
 
Objetivos. Describir nuestra experiencia en el tratamiento de aneurismas aórticos abdominales yuxtarrenales (AAAY, cuello < 4 mm) 
y toracoabdominales (AATA) con tecnología endoprotésica fenestrada y ramificada. 
Diseño. Experiencia prospectiva de un único centro. 
Métodos. Se han realizado 29 procedimientos para el implante dispositivos fenestrados/ramificados desde 2005. Se estudió a 15 
pacientes con AAAY (siete pacientes, mediana de la longitud del cuello 0 mm, IQR 0-3,8 mm) o AATA (dos de tipo I, dos de tipo III 
y 4 de tipo IV). Doce de los 15 pacientes fueron clasificados como ASA III. El diámetro máximo de los aneurismas era 64 mm (56-74 
mm). Los aneurismas fueron excluidos con el empleo de stents cubiertos o ramas desde el cuerpo principal a los vasos viscerales 
permeables (total 40 vasos).  Los estudios por TC realizadas en el preoperatorio durante el seguimiento (1, 3 y 12 meses) fueron 
analizados por un único radiólogo intervencionista vascular. 
Resultados. El éxito técnico de la cateterización de los vasos viscerales y de la implantación de stents fue del 98%. La mortalidad 
hospitalaria fue del 0%. Se realizó la conversión a tratamiento convencional en un paciente. Cinco pacientes presentaron 
complicaciones mayores, entre las que se presentó un caso de paraplejía (en un paciente con un AATA de tipo III) con posterior 
resolución. La mediana de la estancia hospitalaria fue 9 días (IQR 7-18,75). Durante un periodo de seguimiento con una mediana de 
12 meses (9-14), el estudio por TC confirmó que 36/37 (97%) arterias viscerales permanecían permeables. El tamaño del saco 
aneurismático aumentó >5 mm en un único paciente. No se presentaron casos de endofuga de tipo I. Se presentaron tres casos de 
endofuga de tipo II (uno tratado mediante embolización y dos en seguimiento) y tres de tipo III (dos tratados con éxito de forma 
percutánea y un aneurisma roto 18 meses después del tratamiento endovascular que falleció). 
Conclusión. Las endoprótesis fenestradas y ramificadas parecen ser, en pacientes seleccionados, una alternativa segura y eficaz al 
tratamiento convencional de los aneurismas yuxtarrenales y toracoabdominales. Las tasas de complicación y de mortalidad son bajas. 
Es necesario, sin embargo, demostrar la durabilidad de estos procedimientos. 
 
Palabras clave: Aneurysm – aneurisma; Fenestrated stent graft – endoprótesis fenestrada; Thoracoabdominal aneurysm – aneurisma 
toracoabdominal; Juxtarenal aneurysm – aneurisma yuxtarrenal. 
Un Servicio para la Práctica del TEVA de Urgencia Reduce la Mortalidad de los Aneurismas de la Aorta Abdominal Rotos 
 
U. Sadat a, P.D. Hayes a, P.J. Kullar a, C. Cousins b, K. Varty a, J.R. Boyle a
 
a Cambridge Vascular Unit, Addenbrooke’s Hospital, Cambridge, UK 
b Department of Interventional Radiology, Addenbrooke’s Hospital, Cambridge, UK 
 
Objetivos. El objetivo de este estudio fue comparar la mortalidad hospitalaria de los aneurismas de la aorta abdominal rotos (AAAr)  
antes y después de la creación de un Servicio para la práctica del TEVA de Urgencia (TEVAu). 
Diseño y métodos. En enero de 2006 se estableció un Servicio de TEVAu, momento a partir del cual todos los pacientes con AAAr 
han sido candidatos para el tratamiento endovascular. Se recogió de forma prospectiva la información de los AAAr que se presentaron 
entre enero de 2006 y diciembre de 2007 (Grupo 1). Se comparó a este grupo de pacientes con aquellos que presentaron un AAAr 
entre enero de 2003 y diciembre de 2005, cuando el TEVAu no estaba ofertado en nuestra institución (Grupo 2). Estos registros fueron 
recogidos también de forma prospectiva y enviados a la base de datos vascular nacional (National Vascular Database, NVD). 
Resultados. Después de la introducción del TEVAu se presentó un total de 50 pacientes con un AAAr (Grupo 1). Diecisiete pacientes 
recibieron TEVAu, 29 tratamiento convencional y 4 tratamiento paliativo. En el Grupo histórico 2 se presentó un total de 71 pacientes, 
de los cuales 54 recibieron tratamiento convencional y 17 paliativo. La mortalidad hospitalaria total en el Grupo 1 fue  menor de 
forma significativa con un 20% (un paciente del TEVAu, 6%; 5 del tratamiento convencional, 17%; los 4 del tratamiento paliativo, 
100%), cuando se comparó con la del Grupo 2 (21 pacientes del tratamiento convencional, 39%; los 17 del tratamiento paliativo, 
100%). Se observaron también diferencias significativas similares entre ambos grupos en las tasas de mortalidad a los 30 días, del 
13% en el Grupo 1 frente al 39% del Grupo 2 (p=0,0003). Además, la proporción de pacientes que recibió tratamiento paliativo 
disminuyó de forma significativa al 8% del Grupo 1 frente al 24% inicial del Grupo 2 (p=0,01). 
Conclusión. La instauración de un Servicio para el TEVAu ha reducido de forma significativa la mortalidad hospitalaria en los 
pacientes que presentan un aneurisma de la aorta abdominal roto. 
 
Palabras clave: Aneurysm – aneurisma; Aorta – aorta; Endovascular – endovascular; Ruptured – roto; Palliation – (paliación) 
paliativo. 
 
Angioplastia con Balón como Tratamiento Primario en los Injertos Venosos en Riesgo de Oclusión 
 
R. Mofidi, M. Flett, J. Nagy, R. Ross, G.D. Griffiths, S. Chakraverty , P.A. Stonebridge  
 
Department of Vascular Surgery and Radiology, Ninewells Hospital, Dundee, DD1 9SY, United Kingdom 
 
Antecedentes. Tratamos de evaluar el papel de la angioplastia con balón como tratamiento primario en el manejo de las estenosis en 
los injertos venosos. 
Métodos. Se incluyó en un programa de vigilacia a los pacientes tratados mediante revascularización con injerto venosos entre enero 
de 2002 y diciembre de 2007. Se identificó a aquellos injertos que desarrollaron una estenosis crítica y se les realizó una angiografía 
urgente con intención de realizar una angioplastia de la lesión estenosante. Las lesiones que fueron consideradas no candidatas a la 
angioplastia fueron tratadas quirúrgicamente de forma urgente. 
Resultados. Se realizó el seguimiento de 411 injertos durante una mediana de 19 meses (rango 2-61). Noventa y seis injertos (22,6%) 
desarrollaron una estenosis crítica. Se ocluyeron 12 injertos antes de ser tratados y uno no se trató. Se realizó el tratamiento quirúrgico 
primario de 8 injertos. Setenta y seis injertos fueron tratados mediante 99 procedimientos endovasculares. Se  consiguió el éxito 
técnico en 60 injertos (78,9%). De los injertos en los que no se consiguió el éxito técnico, ocho fueron tratados con angioplastia de 
forma iterativa y tres de forma quirúrgica. Veinticuatro injertos fueron tratados mediante angioplastia iterativa por reestenosis con una  
tasa de éxito técnico del 71%. No se observaron diferencias en las tasas de permeabilidad (p=0,08) ni de amputación (p=0,32) entre los 
injertos que necesitaron una intervención para mantener la permeabilidad, y en los que no la necesitaron. Los factores de riesgo de 
oclusión de injerto fueron el tabaquismo [OR: 2,61 (IC del 95%: 1,51–4,53), (p = 0,006)], la diabetes [OR: 2,55 (IC del 95%: 1,49–
4,35), (p = 0,006)], la insuficiencia renal [OR: 1,89 (IC del 95%: 1,19–3,38), (p = 0,040)] y la estenosis recurrente [OR: 3,22 (IC del 
95%: 1,63–4,69), (p < 0,001)]. 
Conclusiones. La angioplastia con balón de los injertos venoso en riesgo de oclusión es segura y puede ser realizada con una tasa de 
permeabilidad a medio plazo aceptable, aunque con un riesgo significativo de reestenosis que puede ser tratada con éxito en la mayor 
parte de los pacientes mediante intervención endovascular iterativa.  
 
Palabras clave: Vein graft – injerto venoso; Stenosis – estenosis; Angioplasty – angioplastia; Surveillance – vigilancia. 
 
Resultados del Tratamiento de la Insuficiencia de la Vena Safena y de las Varices Mediante Láser Endovascular: Evaluación de los 
Resultados a Medio Plazo con Seguimiento por Ecodoppler 
 
K.A. Myers a, D. Jolley b
  
a Epworth Hospital, Suite 5.1, 32 Erin Street, Richmond, Melbourne, Victoria 3121, Australia 
b Monash Institute of Health Services Research, Melbourne, Australia 
 
Objetivo. Evaluar la eficacia del tratamiento con láser endovenoso (TLEV) de la insuficiencia de la vena safena interna asociada a 
varices. 
Diseño. Tratamiento ambulatorio mediante TLEV con láser de 810 nm de longitud de onda con evaluación de sus resultados mediante 
seguimiento con ecodoppler. 
Pacientes. Trescientos sesenta y un pacientes tratados mediante TLEV de 509 venas safenas insuficientes durante un periodo de 5 
años. 
Métodos. Se utilizó el TLEV en la vena safena proximal y la escleroterapia guiada por ecografía (EGE) en la vena safena distal y en 
las tributarias. Se realizó la evaluación del control del reflujo y de la oclusión u obliteración de la vena safena mediante estudio 
ecográfico seriado. El análisis univariante de las tablas de supervivencia de Kaplan-Meier mostró las tasas acumuladas de éxito 
primario y secundario, y el análisis multivariante de regresión de Cox evaluó covariables que pudieron ser asociadas con un aumento 
del riesgo de fallo de la ecografía. 
Resultados. El análisis de las tablas de supervivencia mostró un éxito primario del 76% a los 4 años (IC del 95% 56-87%) y una tasa 
de éxito secundario a los 4 años después del tratamiento posterior mediante EGE de la recurrencia del 97% (IC del 95% 93-99%). El 
análisis de regresión de Cox mostró una tendencia no significativa hacia un peor éxito primario en pacientes varones, y unos peores 
resultados en pacientes añosos y en miembros con insuficiencia venosa clase C4-6 de la clasificación CEAP.  
Conclusiones. El TLEV resuelve de forma efectiva el reflujo de la vena safena, especialmente con un seguimiento ecográfico para 
detectar de forma precoz la recurrencia, que puede ser tratada con EGE. Pueden ser necesarias modificaciones en la técnica para 
mejorar la tasa de éxito primario tardío. 
 
Palabras clave: Endovenous – endovenoso; Laser – láser; Sclerotherapy – escleroterapia; Ultrasound – ecografía; Veins – venas; 
Varicose – varices; Saphenous – safena. 
 
